CERTIFICAT MEDICAL - SAISON 2020/2021
JOUEUR(SE) / DIRIGEANT(E)

Date de I’examen: .......... Lirrmms S Y

JB SOUSSIGNE, DX ..o e M certifie que le

bénéficiaire, identifié ci-dessous,

POUR LES JOUEURS(SES) :
* Ne présente aucune contre-indication apparente a la pratique du football en compétition,

e Est également apte a la pratique dans des compétitions de la catégorie d’age immédiatement supérieure ©.

POUR LES DIRIGEANTS(ES) :

¢ Ne présente aucune contre-indication apparente a I'arbitrage occasionnel.

Bénéficiaire (Nom; PreTIOM) o s s s i s s T s 50 e i o ooy So i i R s sl e vove vo e ™

Signature et cachet "©

™ Obligatoire
@ Rayer en cas de non aptitude
© Le cachet doit étre lisible en totalité (encre noire souhaitée)



